1. Sequenciagdo dos codigos

A sequéncia dos cbdigos deve obedecer as regedmekstidas:
Para os diagnoésticos
- primeiro o principal, depois os adicionais;

primeiro a doenca, depoigx@anifestacéppor exemplo:
1° 250.40- diabetes com manifestacdes renais
20 583.81- nefropatia (diabética)

- primeiro a sequelalepois o cédigo que a classifica como efeitoidagbr
exemplo:
1° 736.6 - deformidade adquirida do joelho (sequela)
20 905.4 - efeito tardio de fractura da tibia

- no caso de traumatismasordem deve ser hierarquica (relativamente a sua
importancia), de acordo com as instrugdes da OMS
(ver, abaixo, enTraumatismos: prioridade)

- no caso de complicacg®imeiro o codigo genérico (se aplicavel) e depoi
0 codigo especifico (se existente); por exemplo:
1° 996.81- complicacéo de rim transplantado
(use additional code to identify nature of
complication)
2° 078.5 - (devido a) infeccao por Citomegalovirus

- por outro lado, a ordem de registo das complicagées ser cronoldgica;
por exemplo:
1° 997.4 - deiscéncia de anastomose do intestino delgado
20 998.59- infeccéo pos-operatoria (use additional coddeatify
infection)
3° 567.2 - peritonite
40 998.6 - fistula entérica persistente

Para os procedimentos, a ordenacéo € hierarquica:
- primeiro os do bloco operatéridepois as biopsias, endoscopias e outros ...
- quando ha varias cirurgias, a ordem deve ser digiva
- nunca separar as cirurgias por saasitro “lixo”, nem as deixar para o fim!

- NB: a correcta sequenciagado dos codigos é obrigatbndo seguimento
desta norma deve ser considerado critico.



2. Codificacdo multipla: situacdes tipicas

S

Situagao Ordem da codificagéo Exemplos
Complicagbes 0 - causa externa de “reaction abnormal” | E878.0 reacgdo anormal a transplante de rim
cuidados (E878 — EB79) ou de “misadventure” complicacéo de rim transplantadsé
médicos ou (E870 — E876) 996.81 additional code to identify nature o
cirtrgicos 1 - cédigo de complicagédo complicatior)
2 - especificacdo da complicagdo devido a infeccdo por Citomegalovirus
078.5
Efeitos tardios 0 - causa externa de “late effect” E929.3 efeito tardio de queda acidental
1 - especificacdo da sequela 719.56 rigidez do joelho
2 - codigo de efeito tardio 905.4 efeito tardio de fractura dos pratos
tibiais
Hipertenséo + 1 - doenca renal crénica hipertensiva 403.9x Doenca renal cron. hipertensiva
IRC 2 - especificacdo da IRC 585.x Estadio da doenga renal crénica
Intoxicagdes 0 - causa externa de “poisoning” E950.3 ingestao voluntaria de sedativos
(circunstancia da toma) 969.4 intoxicacéo por diazepam
1 - cédigo de intoxicacéo 780.09 estupor
2 - manifestacbes
ManifestacGes 1 - doenca subjacente 250.50 Diabetes com manifestag6es oftalmic
2 - manifestagao Retinopatia diabética proliferativa
362.02
Ulceras de 1 — cada uma das Ulceras 707.13 Ulcera do tornozelo
presséo 2 — o respectivo grau 707.24 Estadio IV
Envolvimento 1 — doenca subjacente 277.3x Amiloidose
2 — envolvimento de outro 6rgdo 517.8 Envolvimento pulmonar ...
Comorbilida-des | 1 - condi¢&o base 571.5 Cirrose hepética
assoc. 2 - comorbilidade associada 572.3 Hipertenséo portal
Reacc¢des 0 - causa externa de reaccdo adversa E930.0 Reaccéo alérgica a penicilina
adversas 1 - manifestagdo 693.0 Rash
Sépsis e choque | 1 - infecgéo sistémica inicial subjacente a | 038.x Septicemia
séptico sépsis 482.9 Pneumonia bacteriana
2 - infeccéo que provocou a sépsis 995.92 Sépsis severa
3 - sépsis severa 785.52 Choque séptico
4 - choque séptico 518.81 Insuficiéncia respiratéria aguda
5 - codigos das disfuncdes organicas
Traumatismos 1 - Fracturas do cranio e das vértebras 800.61 Fract exp cranio c/lacer cerebral
cervicais 805.02 Fractura de C2, fechada
2 - Traumatismos internos do térax, do 861.22 Lacerag&o pulmonar
abdémen e da bacia 802.4 Fractura do maxilar
3 - Fractura dos ossos da face e da colung 887.0 Amputacao trauméatica de méo
vertebral 813.21 Fratura da diafise do radio

4 - outros traumatismos cranianos,
ferimentos da cabeca e do pescoco,
amputacao traumatica de membros,
lesbes da medula espinhal sem evidén
de traumatismo vertebral

5 - Fractura de membros

6 - Queimaduras

7 - Outras lesdes

(30/11/2008; tltima modificagdo em 20/11/2009)



3. Como ler e responder a uma folha de auditoria

Ao visualizar uma folha emitida pelo programa Audior:
* devem analisar-se as mensagens emitidas:
0 pode ser uma mensagem de gpade ser apenas um alerta
» ha mensagens criticas e mensagens nao criticas
0 pode tratar-se simplesmente duma mensagjeda ndo confirmada
* que é preciso confirmar
o ha que procurar no registo auditado a raz&do penaissdo da mensagem
= uma condi¢cdo nao codificada (causa externa, diéignasu
procedimento)
= um cédigo mal registado ou mal recolhido
= um outro qualquer erro administrativo (tipo de ask&o,
proveniéncia, destino...)
* uma causa externa ou um procedimento ndo recolhidos
* uma sequenciacao incorrecta dos codigos
* uma duplicagdo de cédigos de procedimento — qee€&ssario
corrigir ou confirmar
= um cbdigo assinalado para rastreio!;
*= um reinternamento dum doente — que € necessariaval
confirmar para nao facturar
= um episodio invalido de internamento / cirurgisadebulatorio /
ou de ambulatério médico
» deve analisar-se 0 GDH de agrupamento
0 pode ser um GDH 468 — procedimento extenso no BQelacionado
com o DP
0 pode ser um GDH de erro — 469 ou 470
» devem verificar-se as datas da cirurgiade ser uma data sem procedimento no
BO, ou uma cirurgia codificada para a qual faltlata da realizacéo;
» deve ler-se toda a folha principalmente quandoh@@oma mensagem explicita;
* hé que avaliar a pertinéncia da mensagamm todas tém razao: o programa
ainda esta em aperfeicoamento; devem comunicau-serdestar-se as
mensagens indevidas;

A resposta a auditoria deve ser adequada a situac&aao resultado da sua analise:
» correccdo dum erro, se aplicavel,
» confirmacdo da mensagem — se for devida e ndo htuges a correcgoes;
* comunicacdo dum problema administrativo como uraéed de internamento
invalido

Convém conhecer as mensagens produzidas pelo progra



7 a idade registada (xxx anos) e a idade calculad

14 a idade registada (xxx) é invalida

21 admisséo questionavel - diagnostico principal

23 agrupamento (GDH, GCD ou descri¢&o) difer. (ent
26 angina de peito associada a diagnoéstico de enfa
28 aterosclerose das extremidades e gangrena em co
29 AVC associado a doenca vascular cerebral mais e
31 circulagao extracorporal e hipotermia/cardiople

33 cadigo adjunto sem codificagdo da cirurgia

35 codigo de causa externa em branco

a (yyy) sao difer.

re 2 versdes HCFA)
rte agudo miocardio
dificagédo mdltipla
specifica

gia/PM operatério

42 cédigo de causa externa incompleto (4° digito e
49 codigo de causa externa invalido: erro no 4° di

56 codigo de causa externa ndo encontrado (categor
63 caodigo de causa externa no local dos diagndstic
70 caodigo de destino apds a alta (xx) invalido

73 codigo de diagnostico assinalado para rastreio

77 codigo de diagnéstico duplicado

84 caodigo de diagndstico incompleto (4° ou 5° digi
91 cbdigo de diagnostico invalido: erro no 4° ou 5

98 cbdigo de diagnostico ndo encontrado (categoria

m falta)

gito

ia inexistente)
0s

to em falta)
° digito
inexistente)

105 cadigo de diagnostico principal duplicado

112 cédigo de diagnéstico principal em branco

119 cadigo de diagnostico principal invalido

126 codigo de maternidade no registo do R/N

133 cddigo de morfologia incompleto (5° digito em f
140 caédigo de morfologia invalido: erro no 5° digit
147 codigo de morfologia ndo encontrado (categoria
154 caédigo de morfologia sem diagnostico de neoplas
157 cddigo de motivo de transferéncia (x) invalido
161 cddigo de outros destinos (xx) invalido

alta)

o]
inexistente)
ia

164 cddigo de procedimento assinalado para rastreio
168 cadigo de procedimento duplicado

175 cadigo de procedimento incompleto (3° ou 4° dig
182 cadigo de procedimento invalido: erro no 3° ou
189 caddigo de procedimento ndo encontrado (categori
196 cddigo de procedimento no Bloco Operatorio ines
200 cédigo de proveniéncia invalido

203 cédigo de R/N no registo da méae

210 caédigo de sexo (x) invalido

217 cédigo de tipo de admissao invalido

ito em falta)
40 digito

a inexistente)
pecifico

224 cédigo por corrigir (com X)

259 codigos simultaneos de diabetes com e sem compl
266 codigos simultaneos de presenca e auséncia de p
273 codigos simultaneos de prolapso vaginal complet
280 codigos simultaneos de Ulcera com e sem obstrug
294 combinacgéo errada de pacemaker e terminais

297 complicacdes de abortamento em codificagdo mult
299 concussao e traumatismo intracraniano simultane
301 conflito de data de admissao

308 conflito de data de alta

icacéo

rolapso uterino
0 e incompleto
ao

ipla
amente

322 conflito de idade

336 conflito de sexo

343 data de admisséo invalida; impossivel validar a
350 data de alta invalida

353 data de cirurgia preenchida sem procedimento no
357 data de nascimento invalida; impossivel validar
359 data/hora de admissao hosp. diferente da data/h
361 data/hora de alta hospitalar diferente da data/
366 diagnostico adicional inaceitavel

368 diagnostico adicional inespecifico

idade

Bloco Operatério
a idade

ora de entr Servigo
hora alta do Servig




378 diagnéstico com parto referenciado, mas parto (
385 diagnostico de complicagdo: causa externa ndo c
392 diagnostico de ef.adv/compl/ef.tard/intox./trau
395 diagnéstico de ef.tard.cuid.médic.: causa exter
401 diagnéstico de efeito adverso inespecifico (995
399 diagnostico de efeito adverso: causa externa na
403 diagndstico de efeito de radiagbes: causa exter
406 diagnéstico de efeito tardio: causa externa nao
413 diagnéstico de fractura sem procedimento de red
427 diagndstico de intoxicacao e causa externa de e

proc.) n/codificado
odificada

m.: c.ext. n/relac.
na nao codificada
.2)

o codificada

na nao codificada
codificada

ucao

feito adverso

420 diagndstico de intoxicagdo: causa externa ndo c
434 diagnéstico de luxacédo sem procedimento de redu
437 diagndstico de maus tratos: causa externa ndo c
439 diagndstico de parto por forceps ou ventosa sem
441 diagnéstico de queimadura sem especificacéo da
445 diagndstico de queimadura: causa externa ndo co
448 diagndstico de traumatismo: causa externa néo c
455 diagnéstico principal inaceitavel clinicamente

462 diagndstico principal inespecifico

479 Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica especificada

odificada

céo

odificada

0 proc. respectivo
area queimada
dificada

odificada

e ndo especificada

497 efeito tardio como diagndstico principal

504 episiotomia sem codificacéo do procedimento do
511 episiotomia simples (e) associada a forceps ou
513 episddio de Ambulatério Médico invalido

512 episodio de Cirurgia do Ambulatério invalido

518 erro de recolha: codigo em mindsculas

525 erro na sequéncia das datas de transferéncia

567 GDH 468 (Procedimentos Extensos BO n/relacionad
574 GDH 469 (Diagnéstico Principal ndo valido como

parto
ventosa

os c/diagn.Princ.)
diagndstico alta)

581 GDH 470 (Nao classificavel)

588 GDH 476 (Procedimento Prostatico BO n/relaciona

595 GDH 477 (Procedimento ndo extenso BO n/relacion
600 GDH cirtrgico em ambulatério ndo contemplado na
602 GDH inconsistente com o Tempo de Internamento

609 GDH que mudaria com a presenca de CC / Complica

570 gestacao multipla: verificar o diagndstico de p
616 hemorragia digestiva em codificagcdo mdultipla
618 hiperplasia prostatica com e sem obstrugao/sint
620 histéria de EAM associada a doenga cardiaca isq

do c/diagn.Princ.)
ado c/diagn.Princ.)
Portaria do D.R.

¢éo do Parto
roduto do parto

omas urinarios
uémica actual

627 hora de admisséao invélida

621 imaturidade extrema: verificar ndo codificagao

622 imaturidade extrema: verificar o peso registado
623 impossivel validar os limiares (datas invalidas

634 incoeréncia entre os pesos registado na BD e co
637 insercdo de stent coronario sem angioplastia co
630 insercdo/remocéo de pacemaker sem terminais ou
644 insuficiéncia cardiaca em codificagdo mdltipla

647 insuficiéncia cardiaca esquerda associada a ins
651 insuficiéncia renal em codificagdo multipla

das semanas gestag.

)

dificado na CID-9
ronaria
vice-versa

uficiéncia direita

658 internamento abaixo do [no] limiar inferior

665 internamento abaixo do limiar inferior (doente

672 internamento abaixo do limiar inferior (doente

679 internamento abaixo do limiar inferior (procedi

686 internamento abaixo do limiar inferior (saida c

693 internamento acima do limiar maximo do GDH

700 internamento acima do limiar superior do GDH

707 internamento prolongado sem CCs (complic./comor
714 internamento prolongado, diagnéstico de caso so
721 manifestagdo como diagnéstico principal

falecido)
transferido)

mento n/realizado)
ontra parecer médic

blil.) assinaladas
cial




733 nédo encontrado(s) o(s) Servigo(s) deste episodi
735 nédo héa procedimentos registados

742 numero de doente/episodio em branco

752 o 5° digito de 403.xx / 404.xx ndo esta de acor

756 parto normal e complicado simultaneamente

763 parto referenciado em mulher sem diagnéstico de
770 peso a nascenca invalido

777 peso preenchido em registo de "ndo Recém-Nascid
780 possivel situagdo de Amb. Médico conforme Port.
784 possivel situagdo de Amb. Médico conforme Port.

do com estadio IRC

maternidade
o"

em Cir. Ambulatoéri
em Internamento

884 possivel situagdo de Amb. Médico em regime Cir.
786 possivel situagdo de Amb. Médico em regime Inte
782 possivel situagdo de Cir. Ambulatério conforme
785 possivel situagao de Cir. Ambulatério conforme
781 possivel situagao de Cir. Ambulatério em regime
787 prematuridade: verificar a ndo codificacdo das
788 prematuridade: verificar o peso registado

789 procedimento cirdrgico agrupado em GDH Médico
791 procedimento de reducéo sem diagnoéstico de frac

Ambulatério
rnamento

Portaria em Amb.Méd
Portaria em Intern

de internamento
semanas de gestagao

tura

798 procedimento de reducéo sem diagnoéstico de luxa
801 possivel situagdo de Cir. Ambulatério em regime
805 procedimento no bloco operatério sem nenhum dia
808 procedimento no bloco operatoério: falta a data

812 registo com parto referenciado, diagnést. com 5
819 registo com parto referenciado, falta o diagnés
823 registo com parto referenciado, falta o procedi

826 registo com parto referenciado, falta o produto

833 registo com produto do parto, falta o diagnosti

840 registo de Bebé

céo

de Amb. Médico
gndstico relacionad
da cirurgia

° digito incoerente
tico e o produto
mento e o produto
do parto

co e o procedimento

847 registo ndo agrupado (pelo agrupador)

854 registo ndo agrupado correctamente (pelo agrupa
857 reinternamento antes de 72 horas sobre a alta d
861 requer diagnostico adicional

865 sindromo coronario intermediario associado a en
868 sintoma como diagnostico principal

871 s6 codificado o local da ocorréncia, falta c.ex

875 sutura de 6rgdo sem diagndstico da lesdo respec
878 validar morfologia de metéstase e diagn. neopla
888 verificar causa externa acidental de queimadura

dor)
o0 episodio anterior

farte ag. miocéardio

t. da circunstancia
tiva

sia ou vice versa
de orgéo interno

889 verificar codific. de parto assistido e por ces

891 verificar diagnostico principal em adulto com G
892 verificar hérnia unilateral e cura cirdrgica bi

890 verificar ndo codificacéo de obstrucdo em ma po
893 verificar ndo codifica¢éo de ventilacdo em GDH
894 verificar realizacéo de cesariana classica vs s
895 verificar sequenciacdo dos codigos de obstetric
900 verificar sequenciacéo dos codigos de obstru¢éo
898 verificar sequenciacéo dos cédigos dos procedim
863 verificar sequenciacao sindr.coronar.interm. vs

ariana simultaneam.
DH de recém-nascido
lat ou vice-versa
sicdo/apresentacao
de traqueostomia
egmantar transversa
ia

e de m& apresentag
entos cirargicos
ateroscl.coronaria




4. Preenchimento de notas de ndo conformidade e coni@sio as mesmas

Uma nota de n&o conformidade deve ser preenchifimde regras existentes. E
importante conhecé-las de modo a conhecer osatireias obrigagcdes resultantes desta
actividade.

E convém relembrar a definicdo de ndo conformidaitiea:

Nao conformidades critica

Houve erros ou falhas de codificacdo referidas amnistico principal, 3
procedimentos cirdrgicos ou de codificacdo obrigafbou a diagndstico
adicionais de complicacdo/comorbilidade, ou queliqupm alteracdo do GD}
resultante do agrupamento;

[= S V) R

O preenchimento de uma nota de conformidade, deo@ormidade ou de observacdes deve seguir as
técnicas de comunicacao interpessoal, de assediwid. de modo a fazer passar a informacéo neicgssa

a obter a adeséo do destinatario e a motiva-logaralhoria pessoal.

A identificagdo domotivo de selec¢do do registdornara a auditoria mais transparente e deixara o

auditado mais confiante, pondo de lado possiveisptitas de perseguicéo”.

“Processo revisto a pedido do Servico de FactorA€bntencioso”.
“Processo auditado devido a mensagem de sintoma d@gndstico principal”
“Processo auditado por apresentar informacdes groentes: realizacdo de bidpsia endoscépica do

estdbmago na auséncia de qualquer diagnéstico delapaligestivo”.

A identificacdo dos problemas detectados, a comagéi das ndo conformidades e a solicitacdo de
correcgBes devem obedecer a normas que poderéstsdadas.

Analisemos alguns casos:

- Solicitacdo dacodificacdo de condicbes que ndo foram identificadgpelo codificador: cirurgias,
complicag8es / comorbilidades, problemas imporggtee motivaram a atencdo do médico assistente, a
instituicdo de terapéutica ou a realizagdo de ezasubsidiarios; identificagdo do local onde essa
informac&o se encontra no processo.

Exemplo

“Né&o foi codificado o enxerto de pele livre pardedura de escara da regido trocantéria (diarib2d2 e

relato operatério). Ver: Graft / skin / free ...”

- Solicitacdo dumaorreccdo a codificacdo efectuadddentificar o que esta no processo clinico, a ndo
conformidade da codificagdo, quais as normas afglisacomo corrigir, quais as entradas disponiveis

indice alfabético.

Exemplo



“Nao foram codificadas em conformidade a esteno#fealme a insuficiéncia adrtica. Verificar a
associacdo destas duas condi¢cfes na observacaodidogia — diario de 13/2. Os cddigos utilizados
424... e 424 ndo estdo de acordo com as entradawlide alfabético que traduzem a necessidade de
codificacdo da associacdo destas duas condicdeeatd@io das doencas reumaticas. Retirar os dois
cédigos e substitui-los pelo cédigo de combinagéveniente. Ver: Stenosis / mitral valve / with /

insufficiency / aortic ..."

Re-solicitacdo duma correc¢do que ndo foi efectuadau que ndo foi efectuada de acordo com a
proposta apresentada:

Exempla

“Nédo foi corrigida a codificacdo da reaccdo adveisdigoxina, conforme solicitado: Mantém-se a
codificacdo de intoxicacdo. As normas de codificagdentam para a codificacdo duma reaccao adversa
sempre que ha informagdo de toma correcta de agmhoo prescrito, ou na auséncia de qualquer

informacéo de toma indevida, e mesmo que o médisistante tenha registado ‘intoxicacéo’.

Solicitacdo daretirada duma condicdo e da respectiva codificacdpor ndo constarem do processo
clinico:

Exempla

“Foi codificado um TAC abdominal, mas ndo se enemnto registo da sua realizagdo no processo
clinico. Retirar o registo e a codificacdo do TAC evidenciar a localizacdo do registo do mesmo no

processo”

Comunicacao da conformidadeda codificacdo efectuada:

Exempla

“Processo PECLEC, auditado por motivo da mensagem‘cddigo de procedimento duplicado’,
codificado em conformidade com a informacéo climisponibilizada. Confirma-se o cédigo duplicado,

correspondente a cirurgia bilateral”.



